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Se desarrolló un estudio descriptivo, transversal y prospectivo con el objetivo de 
caracterizar desde el punto de vista epidemiológico y clínico a los pacientes con 
pancreatitis aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital general universitario 
Carlos M. de Céspedes de Bayamo, Granma, Cuba, en el período comprendido desde el 
primero de febrero de 2015 hasta el 30 de septiembre de 2017. Se incluyeron 42 
pacientes que cumplieron los criterios para el diagnóstico de la enfermedad. La 
pancreatitis aguda representó el 2,9 % de los ingresos y predominó en el grupo de edad 
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de 46 a 60 años (33,3 %). El 54,8 % de los pacientes pertenecieron al sexo femenino; y 
la raza negra/mestiza (69,0 %), el hábito de fumar (33,3 %) y la obesidad (28,5 %) se 
identificaron como los factores predisponentes más importantes. El 71,4 % de los 
enfermos tuvieron causa biliar y el 52,4 % una pancreatitis aguda leve; el perfil 
morfológico más frecuente fue la necrosis pancreática (50,0 %).  El fallo orgánico 
transitorio se presentó en el 26,2 % de los pacientes y el persistente en el 21,4 %. La 
mortalidad fue de 16,7 %. De los pacientes que presentaron una forma grave de 
pancreatitis aguda el 77,8 % falleció; en aquellos con fallo orgánico se produjo la muerte 
en el 35,0 % y en el 33,0 % de los que desarrollaron una necrosis pancreática. El 100 % 
de los fallecidos tuvieron una forma grave de la enfermedad, fallo de órganos y necrosis 
pancreática. 




A descriptive, cross-sectional and prospective study was developed with the objective of 
characterizing patients with acute pancreatitis from an epidemiological and clinical point 
of view in the Intensive Care Unit at the general university hospital Carlos Manuel de 
Cespedes, Bayamo municipality, Granma province, Cuba, from February 1, 2015 to 
September 30, 2017. Forty-two patients who met the criteria for diagnosis of the disease 
were included. Acute pancreatitis accounted for 2.9 % from all admissions and 
predominated in the age group of 46 to 60 years (33.3 %); 54.8 % of the patients were 
female; and the black/half-breed race (69.0 %), the smoking habit (33.3 %) and obesity 
(28.5 %) were identified as the most important predisposing factors; 71.4 % of patients 
had biliary causes and 52.4 % had mild acute pancreatitis; the most frequent 
morphological profile was pancreatic necrosis (50.0 %). Transient organ failure occurred 
in 26.2 % of patients and persistent failure in 21.4 %. The mortality was 16.7 %. Of the 
patients who presented a severe form of acute pancreatitis, 77.8 % died; in those with 
organ failure, death occurred in 35.0 % and in 33.0 % of those who developed pancreatic 
necrosis; 100 % of the deceased had a severe form of the disease, organ failure and 
pancreatic necrosis. 
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La pancreatitis aguda (PA) es un problema habitual en los servicios quirúrgicos y en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI), representa la enfermedad pancreática más 
frecuente y una de las más comunes del sistema gastrointestinal.1 
 
Estudios epidemiológicos internacionales muestran un aumento de la incidencia anual de 
la PA; la cual se sitúa entre 4,9 y 9,8 por cada 100,000 habitantes. En zonas urbanas se 
duplica y alcanza una tasa de 20 por cada 100,000 habitantes. 2,3 
 
La frecuencia de ingresos por PA en las UCI varía de acuerdo con el grado de gravedad 
de la enfermedad. Se estima que el 3,2 % de los pacientes con PA leve requieren 
tratamiento intensivo; 18,5 % de los que presentan PA moderada, y 84,6 % de los que 
desarrollan una forma clínica grave.4 
 
Aunque en los últimos años se han perfeccionado los conocimientos sobre la enfermedad, 
la mortalidad global permanece sin cambios importantes y es de aproximadamente 3 % 
en la forma intersticial, 17 % en la necrotizante; 12 % en la necrosis estéril y 30 % en la 
necrosis infectada.5  
 
Por otra parte, desde el año 2013 se socializan en la comunidad médica mundial los 
resultados del consenso internacional de expertos de Atlanta sobre PA,6 los cuales 
introducen a la práctica clínica y a la investigación epidemiológica novedosos aspectos 
sobre la enfermedad.  
 
Por estas razones se realiza el presente estudio, que se propuso como objetivo general 
caracterizar desde el punto de vista epidemiológico y clínico a los pacientes con 
diagnóstico de pancreatitis aguda atendidos en la unidad de cuidados intensivos.  
 
MÉTODO  
Se desarrolló un estudio descriptivo, transversal y prospectivo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital general universitario Carlos M. de Céspedes de Bayamo, Granma, 
Cuba en el período comprendido desde el primero de febrero de 2015 hasta el 30 de 
septiembre de 2017. 
 
Se incluyeron en la investigación 42 pacientes que cumplieron dos de los tres criterios 
para el diagnóstico de pancreatitis aguda, que son: dolor abdominal consistente con la 
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enfermedad, valores de amilasa sérica tres veces por encima del límite superior normal y 
hallazgos característicos de la enfermedad en las imágenes abdominales de la tomografía 
axial computadorizada (TAC).7 Se confirmó, además, el diagnóstico cuando en la 
laparotomía exploratoria se comprobaron alteraciones morfológicas de la enfermedad. 
 
Se delimitaron variables como número de ingresos según mes del año, edad, sexo, 
procedencia de los pacientes, indicadores humorales, bioquímicos e índices de gravedad, 
factores predisponentes, comorbilidad, etiología; grado de gravedad, alteraciones 
morfológicas, signos de alarma pancreática, tipo de fallo de órganos, indicadores de 
gravedad, estadia y mortalidad. 
 
La frecuencia de ingresos según mes del año se obtuvo estimando el porcentaje de 
pacientes que ingresó en cada uno de los meses del año desde enero hasta diciembre. 
La edad se tomó en años cumplidos y la procedencia del paciente (urbana o rural) de 
acuerdo con las definiciones básicas del Censo de Población y Viviendas del año 2012.8  
 
Como indicadores humorales se consideró al hematocrito (L/L) y bioquímicos a los 
valores séricos de triglicéridos (mmol/L), colesterol (mmol/L), urea (mmol/L) y amilasa 
sérica (U/L). 
 
Entre los factores predisponentes estuvieron el hábito de fumar (paciente que fumaba 
cinco cigarrillos o más al día en los últimos cinco años),9 gestación (en cualquiera de los 
trimestres, o durante el puerperio) y raza (según el color de la piel en blancos, negros). 
También se incluyó a la obesidad (cuando el índice de masa corporal (IMC) alcanzó un 
valor > 30 kg/m2). En pacientes inestables hemodinámicamente o bajo régimen de 
ventilación mecánica artificial (VMA) se determinó el IMC con un peso aproximado.10 
 
La hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia y la hipercalcemia se definieron también 
como factores predisponentes. La hipertrigliceridemia en hombres se consideró cuando el 
valor de los triglicéridos séricos fue mayor de 1,88 mmol/L, y en mujeres cuando se 
obtuvo un valor mayor de 1,60 mmol/L. Cuando el nivel sérico de colesterol fue mayor 
6,5 mmol/L se planteó la hipercolesterolemia; y la hipercalcemia cuando el calcio sérico 
fue mayor de 10,5 mmol/L. 
 
Como factores comórbidos se tomaron en consideración el antecedente de diabetes 
mellitus tipo 1 o 2, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad neoplásica de cualquier localización con previo diagnóstico 
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confirmado, cirrosis hepática (con diagnóstico histológico microscópico) y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC).  
 
Para obtener los datos referidos a la etiología se consideraron a la PA biliar (presencia de 
litiasis vesicular o a nivel de la vía biliar, demostrada por estudios de imágenes (ecografía 
o TAC, o por la intervención quirúrgica), alcohólica (antecedente de más de cinco años de 
ingestión de alcohol), otras causas (medicamentos, traumáticas, malformaciones 
congénitas, poscolangiografía retrógrada endoscópica, enfermedades sistémicas, tóxicos, 
autoinmunes y hereditarias) e idiopáticas  (cuando la etiología no estuvo definida 
después de los exámenes iniciales de laboratorio (incluidos los niveles de lípidos y calcio 
sérico) y los estudios imagenológicos (ecografía abdominal y TAC). 
 
El grado de gravedad y las alteraciones morfológicas se precisaron según las planteadas 
por la clasificación revisada de Atlanta de 2013.6 El fallo de órganos se agrupó en dos 
escalas: fallo de órgano transitorio (< 48 horas) y persistente (> 48 horas), único o 
múltiple. Para el diagnóstico del fallo de órganos se empleó el índice de Marshall 
modificado. 11 
 
Se obtuvieron los criterios de alarma pancreática, de acuerdo con los enunciados por la 
edición española 2013 de la clasificación internacional y multidisciplinaria de la 
pancreatitis aguda.12 
 
La presencia de PA grave, fallo de órganos, necrosis pancreática, puntaje de la escala de 
Glasgow>3,13 del índice Bedside index for severity in acute pancreatitis (BISAP) >3,14 del 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)15 > 8, la urea >20 
mmol/L y el hematocrito > 0,44 L/L se definieron como indicadores pronósticos. Se 
precisó el estado al egreso (vivo o fallecido) de la UCI y se estimó la estadia (en días) en 
la UCI y el hospital.   
 
La información necesaria para la investigación se obtuvo de los expedientes clínicos y los 
informes operatorios.  
 
En el análisis estadístico se aplicaron medidas de resumen para la estadística descriptiva. 
Para las variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes) de las distintas categorías. Para las variables cuantitativas se estimaron 
medidas de centro como la media aritmética y de dispersión como la desviación estándar 
(DS), junto con los valores mínimos y máximos de cada distribución. El paquete 
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estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su versión 16.0.1 se 
utilizó en la confección de la base de datos y en todo el procesamiento estadístico. 
 
El estudio se realizó con datos tomados de la práctica, a los cuales se les garantizó su 
confidencialidad. No se ensayaron nuevas medidas terapéuticas. Se aplicaron las 




En el período que abarcó el estudio se atendieron en la Unidad de Cuidados Intensivos 42 
pacientes con el diagnóstico de pancreatitis aguda, lo que constituyó el 2,9 % del total de 
los ingresos en este servicio hospitalario. La mayor frecuencia de dichos ingresos se 
produjo en los meses de marzo y junio, lo que representó un porcentaje de 14,3 para 
ambos. En agosto y diciembre también se observaron picos epidemiológicos, los que 
alcanzaron un 11,9 % respectivamente.  
 
Como se muestra en la tabla 1, la enfermedad predominó en el grupo de edad de 46 a 
60 años (33,3 %); fue menos frecuente entre los 16 y 30 años de edad (4,7 %) y a 
partir de los 76 años (7,1 %). La edad promedio fue de 55,1 años con una desviación 
estándar de +14,7. El rango de edad se situó en 20-79 años. El 54,8 % de los pacientes 
con pancreatitis aguda pertenecieron al sexo femenino.   
 
Tabla 1. Pancreatitis aguda. Distribución de frecuencia según edad y sexo. (n=42) 
 
Grupos de edades  (años)  Sexo  Total 
 Masculino Femenino   
 No % No % No % 
16-30 0 0 2 100 2 100 
31-45 4 40 6 60 10 100 
46-60 7 50 7 50 14 100 
61-75 6 46,2 7 53,8 13 100 
76 y más 2 66,7 1 33,3 3 100 
Total 19 45,2 23 54,8 42 100 
 
Edad media (años) (deviación estándar): 55,1 (+ 14,7 
Rangos (20-79 años) 
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Al analizar la distribución de frecuencia según la procedencia de los sujetos afectados, se 
demostró que el 52,4 % habitaban en el área rural.  
 
La tabla 2 expone los valores medio (desviación estándar), mínimos y máximos de los 
indicadores humorales, bioquímicos e índices pronósticos. Se destaca que el promedio 
(desviación estándar) de triglicéridos fue de 1,5 mmol/L (+ 0,58), mientras que para el 
colesterol fue de 4,9 mmol/L (+ 1,7). El hematocrito alcanzó una media de 0,42 L/L con 
una deviación estándar de 0,05. El valor máximo de este parámetro fue de 0,49 L/L. El 
valor promedio de la amilasa sérica fue 998,0 U/L, con rangos de 88,0-3480 U/L. El 
puntaje promedio (desviación estándar) del índice de APACHE II estuvo en 15,6 (+12,9); 
y de 2,8 para las escalas de Glasgow y BISAP. 
 
Tabla 2. Pancreatitis aguda. Indicadores humorales, bioquímicos e índices pronósticos. 
 
Variables Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Triglicéridos (mmol/L) 0,47 2,8 1,5 0,5 
Colesterol (mmol/L) 1,9 9,4 4,9 1,7 
Hematocrito (L/L) 0,30 0,49 0,40 0,05 
Urea (mmol/L) 1,2 26,3 7,8 5,8 
Amilasa sérica (U/L) 88,0 3480,0 998,0 810,6 
Glasgow  (puntaje) 0 7 2,8 1,9 
BISAP ( puntaje) * 1 5 2,8 1,2 
APACHE II (puntaje)† 6 50 15,6 12,9 
 
* Se refiere a la escala de gravedad Bedside index for severity in acute pancreatitis 
† Se refiere al índice de gravedad Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
 
Los factores predisponentes más frecuentes fueron la raza negra/mestiza (69,0 %), el 
hábito de fumar (33,3 %) y la obesidad (28,5 %). Se detectaron 66 comorbilidades, 
dentro de las cuales sobresalieron la hipertensión arterial (85,7 %), la diabetes mellitus 
(28,5 %) y la insuficiencia cardiaca (19,0 %). El 71,4 % de las PA fueron de causa biliar 
y el alcoholismo estuvo presente en el 16,7 %. Se identificó un 11,9 % de afectados con 
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Tabla 3. Pancreatitis aguda. Frecuencia de factores predisponentes, comórbidos y 
etiología (n=42) 
 
Variables No     % 
Factores predisponentes   
Raza negra/mestiza 29 69,0 
Hábito de fumar 14 33,3 
Obesidad 12 28,5 
Hipertrigliceridemia en m 9 21,4 
Hipertrigliceridemia en ho 8 19,0 
Hipercolesterolemia 8 19,0 
Gestación 2 4,7 
Factores comórbidos   
Hipertensión arterial 36 85,7 
Diabetes mellitus 12 28,5 
Insuficiencia cardiaca 8 19,0 
Enfermedad cerebrova 6 14,2 







Alcohólica 7 16,4 
Otras 5 11,9 
 
 
La tabla 4 pone de relieve la distribución porcentual de los enfermos de acuerdo con el 
grado de gravedad de la pancreatitis aguda, las alteraciones morfológicas y los signos de 
alarma pancreática. El 52,4 % de los pacientes presentaron una PA leve, el 26,2 % una 
forma moderadamente grave y el 21,4 % una grave. El perfil morfológico más frecuente 
fue la pancreatitis necrotizante (50,0 %), al cual sigue en orden a la PA intersticial 
edematosa (47,6 %) y la colección aguda necrótica (19,0 %).   
 
El fallo orgánico transitorio se desarrolló en el 26,2 % de los pacientes y el persistente, 
en el 21,4 %. De los nueve enfermos con fallo orgánico persistente, tres (33,3 %) 
desarrollaron fallo orgánico único y seis (66,6 %) fallo múltiple.  
 
Los signos de alarma pancreática más frecuentes fueron la defensa abdominal (66,6 %), 
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Tabla 4. Pancreatitis aguda. Distribución según grado de gravedad, alteraciones 
morfológicas y signos de alarma pancreática (n=42). 
 
Indicador No % 
Grado de gravedad   
Pancreatitis aguda leve 22 52,4 
Pancreatitis aguda moderadamente grave 11 26,2 
Pancreatitis aguda grave 9 21,4 
Alteraciones morfológicas   
Necrotizante 21 50,0 
Intersticial edematosa 20 47,6 
Colección aguda necrótica 8 19,0 
Necrosis delimitada por una pared externa 6 14,3 
Colección líquida peri pancreática 6 14,3 
Pseudoquiste pancreático 2 4,8 
Signos de alarma   
Clínicos   
Defensa abdominal 28 66,6 
Derrame pleural 28 66,6 
Líquido libre en cavidad 20 47,6 
Alteración de la conciencia 11 26,2 
Estado de choque 9 21,4 
Laboratorio   
Hematocrito 16 38,1 
Urea > 20 mmol/L 3 7,1 
Índices pronósticos   
APACHE II > 8 puntos 24 57,1 
Glasgow  > 3  puntos 15 35,7 
BISAP > 3 puntos 15 35,7 
 
 
Durante el periodo que abarcó el estudio se intervinieron quirúrgicamente, para 
confirmar el diagnóstico o por complicaciones locales, 39 pacientes (92,8 %). La 
mortalidad de la serie fue de 16,7 %, por lo que fallecieron siete pacientes. La estadia 
promedio (desviación estándar) en la UCI fue de 11,9 días (+   5,3), con un rango de 3-
25 días, mientras que la media hospitalaria se estimó en 19,9 días y su desviación 
estándar correspondió a + 6,9.   
 
En la tabla 5 se exponen algunos indicadores pronósticos y su frecuencia según el estado 
al egreso de la UCI. De los pacientes que presentaron una forma grave de pancreatitis 
aguda el 77,8 % falleció; en aquellos con fallo orgánico se produjo la muerte en el 35,0 
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% y en el 33,0 % de los que desarrollaron una necrosis pancreática. Entre los enfermos 
con Glasgow > 3 egresaron fallecidos el 20,0 %; para el APACHE >   8 el 25,0 % y para 
el BISAP > 3 el 20,0 %. La urea   > 20   mmol/L se observó en tres pacientes, de ellos 
solo falleció uno (33,3 %) y el hematocrito > 0,44 L/L se manifestó en 16, de los cuales 
murieron tres (18,8 %).  
 
Tabla 5. Pancreatitis aguda. Indicadores pronósticos y frecuencia según estado de   
egreso. (n=42) 
 
Estado al egreso 
Vivo Fallecido Total 
 
Indicadores de gravedad 
No. % No. % No. % 
Pancreatitis aguda grave 2 22,2 7 77,8 9 100 
Fallo de órganos 13 65,0 7 35,0 20 100 
Índice de APACHE II ≥ 8 puntos 18 75,0 6 25,0 24 100 
Escala de Glasgow  ≥  3 puntos 12 80,0 3 20,0 15 100 
Necrosis pancreática 12 66,7 7 33,3 21 100 
Escala de  BISAP ≥  3  puntos 12 80,0 3 20,0 15 100 
Urea ≥ 20 mmol/l 2 66,6 1 33,3 3 100 




En la literatura revisada por los autores de este trabajo no se hace referencia a la 
frecuencia específica de PA como causa de ingreso en la UCI. Sin embargo, su incidencia 
ha aumentado y varía de 4,9 a 200 casos por millón de habitantes.16 En países como 
Estados Unidos de América se detectó un incremento en un 13,2 % de los ingresos 
hospitalarios desde 2009 a 2012.17  
 
Se han publicado investigaciones 2-18 en las que se comunicaron resultados similares 
sobre la mayor frecuencia de la PA en los meses de junio, agosto y diciembre. En estos 
periodos del año se desarrollan actividades festivas con ingestión de comidas copiosas y 
bebidas alcohólicas; factores que pueden desencadenar la enfermedad.       
 
La edad promedio de la serie es parecida a la que encontró Nawaz y col.4 en una cohorte 
de pacientes, y que fue de 51 años. Se acerca, además, a la que obtuvo Nesvaderani y 
col.19 en una investigación con igual objetivo y que se estimó en 53 años. En el trabajo 
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desarrollado por Ojeda y col.20 se demostró que el 63,6 % de los pacientes estaban en el 
grupo de 18 a 53 años. El aumento de la incidencia de PA biliar en la mediana edad 
influye en tal comportamiento.  
 
En algunos trabajos se comprueba un predominio de la PA en mujeres. En otros, la 
mayor frecuencia fue en hombres en los que la causa de la enfermedad fue el 
alcoholismo. La pancreatitis biliar es más frecuente en mujeres y al parecer este hecho 
influyó en la tendencia observada en la presente serie.21,22 
 
La incidencia de PA se duplica en áreas urbanas, según se comunica en la literatura 
científica revisada,2,23 lo que resulta contradictorio al comparar los resultados de este 
estudio. Se siguieron definiciones operacionales rigurosas para definir la procedencia, 
pero aun así pudieron existir limitaciones al obtener la variable, por la complejidad de los 
indicadores que ellas miden.  
 
El hallazgo encontrado en los factores predisponentes en cuanto al color de la piel se 
refleja en otros estudios, los cuales informan una incidencia tres veces mayor en los 
afroamericanos que en la población blanca, sin una causa bien determinada. Estudios 
realizados en Estados Unidos de América demuestran una tasa de incidencia en el tiempo 
mayor en pacientes negros. 24,25  
 
Según datos de un meta-análisis el riesgo de desarrollar la PA es 1,7 veces mayor en 
fumadores de 5-14 cigarrillos al día, 2,5 veces más en fumadores de 15-24 cigarrillos y 
de 3,3 en fumadores de 25 cigarrillos o más al día.9 Varios estudios experimentales 
concluyen que fumar induce a cambios patológicos y fisiológicos en el páncreas exocrino 
y que la nicotina eleva los niveles del calcio intracelular, altera el flujo sanguíneo 
pancreático y el tripsinógeno como inhibidor endógeno.26      
 
Existe la hipótesis que en obesos se incrementa la respuesta inflamatoria pancreática. En 
un estudio realizado las concentraciones séricas de citocinas tuvieron niveles más altos. 
El incremento de la grasa pancreática y peripancreática los predispone más a la necrosis 
y las adipocinas desempeñan una función proinflamatoria.10  
 
Los factores comórbidos se muestran a modo de presentar estados previos, pero el de 
mayor peso en la génesis de la PA es la diabetes mellitus. La hiperglucemia acoplada con 
factores que influyen en la resistencia a la insulina, como el factor de necrosis tumoral 
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alfa, causan un incremento de las especies reactivas de oxígeno, lo que genera daño 
acinar. En diabéticos tipo 2 la obesidad incrementa el riesgo significativamente.27 
 
Identificar la etiología de la PA resulta difícil. Pueden existir subrregistro a la hora de 
determinarla por la ausencia de medios y marcadores específicos para su diagnóstico. Sin 
embargo, las PA de etiología biliar originadas por colelitiasis, colecistitis y enfermedades 
del colédoco representan del 70 %-80 % de las causas de pancreatitis aguda, por lo que 
nuestros resultados no son casuales.19, 21,23 
 
Las originadas por el alcohol provocan del 4,5-13,3 %. 19, 21,23 El consumo deberá ser 
mayor de 50 g por día o mucho más alto, pero estimar este parámetro resulta difícil por 
lo que el comportamiento algo superior en la serie puede explicarse porque solo se 
precisó la presencia del hábito y el tiempo de exposición.6 
 
Dos trabajos amplios, uno desarrollado en Norteamérica y otro en España, demuestran 
que con la clasificación del grado de gravedad de ese consenso la forma leve representó 
del 66-67 % de los casos, la moderadamente grave del 27-30 % y la grave del 4-7 %. 
Como los resultados provienen no solo de las UCI, sino de todos los servicios 
hospitalarios, la frecuencia de casos moderadamente graves y graves es mucho mayor 
en la presente serie. 28,29 
 
La frecuencia de las alteraciones morfológicas es parecida a la del trabajo de Acevedo y 
col. 29 y la necrosis pancreática fue la principal. No obstante, los porcentajes fueron 
menores porque el trabajo abarcó datos de todo el contexto hospitalario en general. Se 
estima que del 5 al 10 % de los pacientes desarrolla necrosis del parénquima 
pancreático, del tejido peripancreático o ambos.6 
 
De forma parecida se manifiesta el fallo de órganos en este trabajo, que se desarrolló en 
otras series de forma transitoria en el 6 % de los pacientes y persistente en el 4 %. 28 
La mortalidad permanece todavía sin variaciones en la Unidad si comparamos un trabajo 
precedente sobre pronóstico de la PA desarrollado por Ojeda y col.20, el cual comunica un 
16,6 % de fallecidos. En las UCI cubanas la mortalidad oscila entre 13,6 % y 24,1 %.La 
estadia promedio se mueve dentro del rango encontrado y puede llegar hasta los 18 
días.20, 30  
 
Aunque se trata de un estudio descriptivo los indicadores pronósticos tuvieron una 
frecuencia en los fallecidos parecida a otras series.20, 30 El alto porcentaje de mortalidad 
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de los que tuvieron una forma grave y necrosis pancreática se señala por otros 
autores.20, 30 El fallo de órganos se ha comprobado como un factor pronóstico 
independiente en los modelos estadísticos multivariados.13 De esta manera, nuestro 
resultado coincide con el de otros investigadores.13, 20,30   
 
La comparación entre varios índices de gravedad (Glasgow, APACHE II y BISAP) encontró 
que el mejor clasificador de la gravedad a las 48 h del ingreso para predecir el fallo de 
órganos en pacientes con pancreatitis aguda es la escala de Glasgow. 31 
 
Se concluye que la pancreatitis aguda fue más frecuente en los meses de marzo y junio, 
en pacientes de edad media, del sexo femenino y de procedencia rural. La raza 
negra/mestiza, el hábito de fumar y la obesidad se identificaron como los factores 
predisponentes más importantes y que la mayoría de los pacientes presentaron una 
pancreatitis de etiología biliar; una forma leve y la necrosis pancreática como alteración 
morfológica. La pancreatitis aguda grave, el fallo de órganos y la necrosis pancreática 
sobresalieron como indicadores pronósticos en los fallecidos.    
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